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La presente investigación tuvo como objetivo describir la relación entre las estrategias de 
afrontamiento y la autoeficacia percibida en un grupo de 50 mujeres de 19 a 60 años 
(M=37.16, DE=10.98) diagnosticadas con displasia cervical que reciben tratamiento en 
un instituto especializado de Lima. Para ello, se utilizó el Cuestionario de estimación de 
afrontamiento (COPE) de Carver, Schreier y Weintraub (1989) y la escala de autoeficacia 
de Baessler y Schwarzer (1996). Se encontró una relación positiva entre la autoeficacia y 
las estrategias de afrontamiento activo, planificación, aceptación, reinterpretación 
positiva y crecimiento y uso del humor. Además, se encontraron diferencias significativas 
en función a la edad de las participantes en la autoeficacia percibida, y las estrategias de 
afrontamiento activo, reinterpretación positiva y crecimiento y acudir a la religión.  
Palabras clave: Estrategias de afrontamiento, Autoeficacia, Displasia cervical 
 
Abstract 
The aim of this study was to describe the relationship between coping strategies and self 
efficacy in a group of 50 women between the ages of 19 and 60 (M=37.16, DE=10.98) 
diagnosed with cervical dysplasia and currently in treatment. Thus, the spanish version 
of the General self efficacy Scale (GSE) of Baessler and Schwarzer (1996), and the Cope 
inventory of Carver, Schreier & Weintraub (1989) were used. Positive and significant 
correlations were found between self efficacy and the following coping strategies: active 
coping, planning, acceptance, positive reinterpretation and humor. Also, according to the 
age of the participants, there were found significant differences in self–efficacy and 
strategies such as active coping, positive reinterpretation and religion. 
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El cáncer de cuello uterino (CCU) agrupa todo el conjunto de neoplasias malignas 
que surgen y se desarrollan en la zona fibro-muscular inferior del útero (Kumar et, al, 
2009). A nivel citológico, se sabe que esta condición se desarrolla a partir de células 
infectadas por algún tipo de virus papiloma humano (VPH) de alto riesgo (Lees, Erickson 
& Huh, 2016). Antes de que las células infectadas por VPH lleguen a ser cancerígenas, 
pasarán por una fase de transformación, usualmente extensa, conocida como displasia 
cervical (Solomon et. al, 2002). 
Según el último GLOBOCAN, el CCU se posiciona como el cuarto tipo de cáncer 
más común en el mundo, reportándose 528 mil casos nuevos por año (OMS, 2012). Si 
bien la incidencia mundial ha ido disminuyendo progresivamente en los últimos cuarenta 
años, en América Latina y el Caribe el descenso no ha sido tan significativo como en 
otros continentes (Lewis, 2004). Así, se sabe que en Latinoamérica las tasas de mortalidad 
por CCU son tres veces más elevadas que en el resto del mundo, y se cree que esta cifra 
podría aumentar hasta en un 45% para el año 2030 (OPS, 2013). Adicionalmente, se 
estima que, de toda la morbilidad generada por el CCU, el 85% pertenece a países en vías 
de desarrollo. (OMS, 2012). 
En el Perú, el CCU es el tipo de neoplasia con mayor incidencia y ha permanecido 
como tal desde el año 2000 hasta la actualidad. Así, solo en el 2014, el Instituto Nacional 
de Enfermedades Neoplásicas llegó a registrar 1 485 casos nuevos de personas que 
padecen esta enfermedad (INEN, 2014).  
Por otro lado, respecto a la mortalidad, este tipo de cáncer ocupa el cuarto lugar por 
el número de defunciones que genera, llegando a 1 603 decesos al año aproximadamente, 
según la más reciente tasa ajustada de mortalidad por neoplasias. Ello equivale al 10.7% 
de mortalidad de todos los tipos de neoplasias en el Perú (OGEI-MINSA, 2011 en Ramos 
& Venegas, 2013). 
En lo que refiere al costo económico que esto supone para el sistema de salud pública 
o privada, se estima que el presupuesto para cada tratamiento completo de CCU en un 
estadío avanzado rodea los setenta mil soles mínimamente (Bardales, 2015), sin sumarle 
a ello el costo de los años de vida perdidos que implica esta enfermedad (471.000 AVAD) 
(Lewis, 2004). Frente a esto, realizar la detección precoz de este cáncer mediante pruebas 
de laboratorio cuesta apenas ciento cincuenta soles (Bardales, 2015). Con ello, se observa 
que la prevención economiza costos a un nivel significativo, y disminuye la gravedad y 
mortalidad. 
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En ese sentido, el CCU es un tipo de neoplasia absolutamente prevenible y controlable 
en un tiempo adecuado, a un bajo costo y riesgo; siempre y cuando se cuente con un 
adecuado diagnóstico, tratamiento y seguimiento (Lewis, 2004; Ponten et al, 1995). Las 
pruebas de detección temprana de CCU tienen como objetivo identificar la displasia y 
están dirigidas, idealmente, a la población de mujeres asintomáticas. 
Existen tres tipos de pruebas de detección: (1) La citología convencional, (2) las 
pruebas de detección de tipos de VPH de alto riesgo y (3) la aplicación de ácido acético 
(IVAA) (OPS, 2013). 
La citología convencional, comúnmente conocida como Papanicolaou, estudia las 
células epiteliales con el fin de detectar anormalidades morfológicas que podrían indicar 
señales de lesiones precancerosas o neoplasias malignas (Varela, 2005). Existe una vasta 
bibliografía que muestra cómo su práctica anual disminuye significativamente la 
incidencia y mortalidad por CCU (Parkin, Whelan, Ferlay, Teppo & Thomas, 2002). Así, 
en países que presentan un alto índice de desarrollo (como Finlandia, Suecia, Reino 
Unido), las mujeres muestran una mayor tendencia a realizarse un Papanicolaou 
anualmente, lo cual podría explicar la reducción en un 80% de CCU en dichos países 
(Ferlay et. al, 2008).  
A pesar de esto, se sabe que muchas mujeres tienen una predisposición negativa hacia 
esta prueba. En efecto, diferentes estudios han encontrado que muchas mujeres suelen 
sentir vergüenza y miedo al dolor frente a la prueba de Papanicolaou, lo que podría 
incrementar la inasistencia a esta (Cerigo, 2012; Medrano, 2014; Aguilar et al, 2015). En 
lo que respecta al cáncer en mujeres hispanas, se ha encontrado que las actitudes fatalistas 
o negativas guardan una relación directa con prácticas deficientes en detección precoz 
(Simon, 2006; Ramírez, Suarez, Laufman, Barroso & Chalela, 2000; Chávez, Hubbell, 
Mishra &Valdez, 1997). Así, las actitudes negativas hacia la prueba de Papanicolaou 
serían un factor de vulnerabilidad, en la medida que representan una barrera hacia dicho 
procedimiento. Esto definitivamente es un problema, ya que reduce la asistencia y, con 
esto, las probabilidades de detectar el VPH en etapas tempranas. 
El virus papiloma humano (VPH) refiere a un conjunto de aproximadamente cien 
tipos de virus, de los cuales trece son de alto riesgo para contraer cáncer (hrHPV). La 
carga genética de cada tipo de VPH influye directamente en su carcinogenicidad 
(Schiffman et. al, 2005). De todas las variantes, se conoce que los tipos VPH 16 y 18 son 
los más agresivos y causan del 60-70% de lesiones precancerosas (Porras et. al, 2009; 
Schiffman et. al, 2007).  
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Este virus resalta por ser considerado como el más común de todos los transmitidos 
sexualmente y, a pesar de que algunas infecciones ocasionadas por el VPH se resuelven 
espontáneamente o con el tiempo, existe el riesgo de que ciertas variaciones de este virus 
desencadenen en lesiones pre cancerígenas o, más adelante, en CCU.  
Se estima que, en mujeres con un sistema inmunológico estándar y funcional, el 
tiempo aproximado para que la infección por VPH progrese -hasta convertirse en CCU- 
toma de quince a veinte años (OMS, 2016). Si bien esto dejaría un periodo de tiempo 
prolongado para que una mujer cuente con múltiples oportunidades de prevenir esta 
enfermedad, tanto el conocimiento del VPH como la prevención del CCU son muy pobres 
en la población peruana (Mays et. al, 2000; Dell et. al, 2000; Lambert et. al, 2001; Pitts 
et. al, 2002; Agius et. al, 2010).  
El progreso de este virus hasta consolidarse en CCU cuenta con una etapa intermedia 
conocida como Displasia Cervical (American Cancer Society, 2013). Esta se caracteriza 
por lesiones pre cancerosas en las células basales de la zona de transformación cervical. 
De este modo, la persona con displasia presenta neoplasias cervicales intraepiteliales 
(NIC) que se clasifican en tres grados en función de su compromiso epitelial: NIC I , NIC 
II y NIC III. El sistema Bethseda (Salomón et al, 2001) clasifica la NIC I como lesiones 
de bajo grado, y las  NIC II y NIC III como lesiones de alto grado que pueden alcanzar 
tumoraciones in situ.  
Se sabe que la presencia del VPH es necesaria, pero no suficiente, para el desarrollo 
de la displasia cervical. En este sentido, existen ciertos determinantes que intervienen en 
la progresión de dichas lesiones y que incluso llegan a acelerar su curso. Entre ellos, son 
factores de riesgo una alimentación desbalanceada, un elevado consumo de sustancias 
alcohólicas, el tabaquismo, el uso de anticonceptivos hormonales, la falta de actividad 
física, etc. Asimismo, se sabe que la inmunosupresión y coinfecciones con VIH, 
chlamydia trachomatis y herpes simple tipo II son otros cofactores explicativos (OMS, 
2016; Ramírez, 2014).   
En Perú, una institución de salud especializada en cáncer reporta una cifra de 240 
mujeres diagnosticadas con displasia cervical que se presentaron a recibir tratamiento 
continuo por esta condición entre el 1 de enero y el 31 de diciembre del año 2015. De 
ellas, ochenta y siete se encontraban en NIC I, ciento cuatro en NIC II, y cuarenta y nueve 
en NIC III. Estas cifras son manejadas de manera interna por la institución y no han sido 
publicadas hasta el momento (INEN, comunicación personal, octubre del 2016). 
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El tratamiento de la displasia cervical dependerá del grado de la NIC. Para la NIC I, 
se programan controles semestrales en un lapso de dos años, destinados a administrar 
nuevos exámenes de citología y observación de dichos resultados. En caso persistieran 
las lesiones, se procede al tratamiento Cono LEEP (una forma de biopsia especializada). 
En el caso de las NIC II y III, se recomienda el LEEP (escisión electro quirúrgica con 
asa) o la crioterapia (congelamiento de células anormales). Estos tratamientos son los más 
recomendados y reconocidos en el sistema de salud peruano (ESSALUD, 2011). 
Por ello, una mujer con displasia requiere asistencia periódica a un centro de salud, 
ya sea para pasar por controles semestrales citológicos o para someterse a procedimientos 
quirúrgicos que pueden resultar bastante invasivos. En este sentido, no está de más 
resaltar que tanto el impacto del diagnóstico como el tratamiento de la displasia suelen 
traer diferentes repercusiones importantes a nivel de salud mental en estas mujeres. 
Algunos estudios encuentran que las mujeres con displasia reportan muchas 
preocupaciones relacionadas a (1) la salud, en términos de evolución de la enfermedad 
(Ashing-Giwa et. al, 2004) y (2) malestar y dolor (García et. al, 2011; Ashing-Giwa et. 
al, 2004).  
Por otro lado, múltiples estudios enfatizan la estrecha relación entre la vivencia de la 
infección por VPH y estresores psicológicos asociados a (1) la sexualidad, (2) la 
infidelidad y (3) creencias religiosas (Bertram & Magnussen, Castro & Arellano, Phonrat 
et. al, en Freijomil 2014). En lo que refiere a la sexualidad, se ha encontrado que las 
preocupaciones van desde el miedo a la esterilidad hasta la disminución de atractivo, 
libido y temor de contagiar a la pareja (Nagele et al, 2016; Cendejas, 2014). Por otro lado, 
León, Allen & Lazcano (2014) encuentran que, para varias mujeres, un resultado positivo 
de VPH implica evidencia de que la pareja ha sido infiel; y para algunas de ellas, haber 
obtenido un resultado de VPH positivo ocasionó una situación de violencia doméstica por 
parte de sus parejas. Al respecto, Vidal (2002) señala que, aceptar una enfermedad que 
ha sido transmitida sexualmente, pone en riesgo ciertos vínculos estrechos; y, con el fin 
de no dañarlos, se llegan a actuar conductas con el fin de encubrir información (Vidal, 
2002 en Castro & Arellano, 2013). Por su parte; Karasz, McKee & Roybal (2003) 
identifican que algunas mujeres infectadas con VPH asociaban dicha infección a 
sentimientos de miedo y vergüenza por su “mal/ inmoral comportamiento” y múltiples 
parejas sexuales. Preocupaciones como estas podrían resultar angustiantes y 
amenazadoras para la persona que las experimente. 
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Lazarus & Folkman (1986) formulan que, ante una situación problemática, la persona 
evalúa si existe una amenaza a su bienestar. Mientras más nocivo se perciba el problema, 
se activaran mayores niveles de estrés en el individuo, quien comenzará a movilizar una 
serie de respuestas para afrontar o combatir el daño. Así, el estrés sería el resultado de 
una evaluación de la relación persona-ambiente, que puede ser de dos tipos. La primaria 
determina si existe una amenaza potencial del bienestar; y la secundaria estima y organiza 
las formas de afrontar el daño. Luego de estas dos evaluaciones, se da paso al 
afrontamiento. En resumen, estos autores enfatizan que, en la interacción con estresores 
ambientales, la persona evaluará tanto las demandas externas, como sus recursos para 
responder a ellas; y, si es que las primeras predominan a las segundas, el individuo 
experimentará malestar. 
El afrontamiento es un proceso dinámico, mediante el cual un individuo intenta 
manejar demandas del ambiente y sus propias emociones, tras haber evaluado algo como 
una amenaza (Lazarus & Folkman, 1986). Estos autores enfatizan que la comprensión del 
afrontamiento debe darse desde la triada estrés, emoción y afrontamiento, ya que sería 
reduccionista entender este último como una mera respuesta ante la emoción.  Más 
adelante, se conceptualiza el afrontamiento como los esfuerzos cognitivos y conductuales 
para manejar una demanda externa o interna específica (o el conflicto entre ellas), 
caracterizada por exceder los recursos de la persona (Lazarus, 1991).  
Carver, Scheier y Weintraub (1989) proponen la existencia de ciertas técnicas y 
formas específicas a las que una persona recurre cuando se encuentra envuelta en una 
situación estresante, y las denominan estrategias de afrontamiento. Originalmente, estas 
eran trece: (1) afrontamiento activo, como el proceso de iniciar y aumentar esfuerzos y 
acciones concretas para reducir los efectos de una situación estresante. (2) planificación, 
como la elaboración de una estrategia para manejar un problema de la mejor manera. (3) 
supresión de actividades competentes, como pausar otros proyectos de lado para evitar 
distracciones; (4) restricción del afrontamiento, como los esfuerzos para no actuar 
prematuramente, y esperar la situación apropiada  para lidiar con el estresor. (5) búsqueda 
de soporte social por razones instrumentales, como la búsqueda de consejos, asesoría o 
información; mientras que (6) búsqueda de soporte social por razones emocionales, 
como la búsqueda de la simpatía y el entendimiento de un otro. (7) reinterpretación 
positiva y crecimiento, como el intento de manejar emociones estresantes y darles un 
nuevo sentido en lugar de lidiar con el estresor inicial. (8) enfocar y liberar emociones, 
como la tendencia a concentrarse en la fuente del estrés y liberar las emociones que le 
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corresponden a dicho malestar. (9) aceptación, como la capacidad de reconocer la 
existencia de un estresor que difícilmente puede cambiar, y los intentos de acomodarse a 
este; mientras que (10) negación refiere a ignorar o negar la realidad del evento estresante, 
lo que puede ayudar a minimizar el distrés, o bien empeorar la gravedad del problema. 
(11) desentendimiento conductual, como una estrategia disfuncional que implica reducir 
esfuerzos para lidiar con el estresor y evitar otros logros que se vean influenciados por 
este, mientras que el (12) desentendimiento cognitivo ocurre al incorporar actividades 
distractoras con el fin de evitar que el estresor no interfiera a nivel de pensamiento. Por 
último, (13) acudir a la religión, refiere como una táctica para emplear la religión en 
momentos de estrés. Se dice que con esto, una persona podría: conseguir soporte 
emocional, un vehículo para la reinterpretación y crecimiento, o una forma de 
afrontamiento activo. Un tiempo después, los autores optaron por adicionar las estrategias 
de (14) uso de alcohol y drogas como estrategia que busca reducir el estrés a partir de 
sustancias psicoactivas y (15) uso del humor, que serían los intentos de aligerar el 
problema para disminuir el estrés (Carver et al, 1989).  
Es importante señalar que una estrategia de afrontamiento es el resultado de un 
aprendizaje basado en experiencias personales, valoraciones y revaloraciones (Lazarus, 
1990). Por su parte, Kleinke (2002) señala que una persona se beneficiará más de la 
combinación de diferentes estrategias ante una situación cotidiana.  
El afrontamiento ha sido un constructo vastamente estudiado en pacientes crónicos 
(Lee, Ham & Kim 2001; Reynolds, Mrug, Wolfe, Schwebel & Wallander, 2016) y se cree 
que un adecuado afrontamiento predispondría la adherencia al tratamiento y adaptación 
a la enfermedad (Kyngäs et. al, 2001; Rubin & Tripsas, 2010; García et. al, 2011;  
Baiocchi, Lugo, Palomino & Tam, 2013; Bellinger, Millerga & Abdalla, 2014). Si bien 
las estrategias se consideran más o menos volubles según las diferentes situaciones, 
ciertos autores sostienen que cuando una persona enferma, se reduce la flexibilidad en el 
uso de sus respuestas de afronte y estas llegan a resultar menos adaptativas (Martin & 
Brantey, 2002; Miller, 2000 citados en Casaretto & Paredes, 2006). 
En lo que refiere a la enfermedad oncológica, se ha encontrado que las estrategias 
“activas” predicen un mayor ajuste (Kyngäs et. al, 2001; Rubin & Tripsas, 2010; García 
et, al, 2011) y quienes, además de emplearlas, se perciben autoeficaces muestran menor 
ansiedad y estrés, a comparación de aquellos que emplean estrategias caracterizadas por 
evitar el estresor y las emociones (Billings & Moos, 1981; Holahan & Moos, 1987 citados 
en Kleinke, 2002; Doménech, 2006).  
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Bandura (1999) describe la autoeficacia percibida como la creencia de que contamos 
con capacidades para poder manejar e influir en los resultados de una situación desafiante. 
Esta creencia genera la sensación de tener mayor control sobre las circunstancias 
problemáticas y, por ende, tendrá repercusiones importantes en diferentes procesos, como 
el pensamiento, la afectividad y la motivación.   
Se sabe que la autoeficacia es un predictor de la motivación para actuar y predispone 
a los individuos a elegir y mantenerse en tareas más desafiantes (Locke & Latham, 1990 
citados en Schwarzer & Fuchs, 1995). Por su parte, Bandura (1977) describe que las 
personas con elevada autoeficacia tienden a invertir más esfuerzo y logran mayor 
persistencia a comparación de aquellos con baja autoeficacia. 
Schwarzer & Fuchs (1995) hacen hincapié en que la autoeficacia no se trata de 
optimismo voluble, irrazonable o fantasioso, sino de una creencia sólida basada en la 
acumulación de experiencias de éxito que confirman las propias capacidades. Así también 
lo señala Bandura (1982 en Bandura, 1999), cuando menciona que la fuente más 
importante de autoeficacia son las experiencias de dominio en situaciones de superación.  
Lev (1997) encuentra que la autoeficacia resulta un buen predictor de conductas de 
prevención de cáncer: detección temprana, ajuste al diagnóstico y adherencia al 
tratamiento. Por ejemplo, Egbert & Parrot (2001) hallaron que la autoeficacia de las 
mujeres latinas en torno a realizarse autoexámenes de mama aumenta al conocer que sus 
pares realizan dicha práctica preventiva.  
Por último, se sabe que la autoeficacia tiene un papel significativo en la habilidad de 
las personas para afrontar el estrés generado por el diagnóstico y el tratamiento 
oncológico (Telch & Telch, 1986; Cunnungham, Lockwood & Cunningham, 1991 
citados en Heitzmann, 2001). Esto resulta importante si se toma en cuenta que, en el Perú, 
la motivación para realizarse un Papanicolaou es frenada cuando la persona percibe que 
las barreras de un futuro tratamiento de displasia son mayores que sus capacidades 
percibidas (Paz-Soldán y colaboradores, 2008) 
La relación entre estrategias de afrontamiento y autoeficacia ha sido estudiada en 
diferentes poblaciones, siendo varios los estudios que encuentran una fuerte relación entre 
ambos constructos (Chwalisz & Altmer, 1992; Yang et. al, 2010). Así, se ha encontrado 
que las estrategias de afrontamiento activas están asociadas a una elevada autoeficacia en 
estudiantes universitarios, población penitenciaria, escolares, etc. (Devonport et. al, 2003; 
Devonport & Lane, 2004; Brocos, 2016).  
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Es importante señalar que estos constructos son cada vez más usados en diferentes 
poblaciones peruanas que analizan su relación con variables sociodemográficas como la 
edad (Rodríguez, 2017; Zamorano, 2017; Becerra & Otero, 2013; Obando, 2012,), la 
existencia de una pareja estable (Rodríguez, 2017; Brocos, 2016; Rojas, 2016), el grado 
de instrucción (Rodríguez, 2017; Brocos, 2016; Obando, 2012) y el tiempo de diagnóstico 
(Rodríguez, 2017; Medina, 2017; Becerra & Otero, 2013; Cassaretto, 2006). 
A partir de todo lo mencionado, la presente investigación se enfoca en un grupo de 
mujeres diagnosticadas con displasia cervical que reciben tratamiento. Dicha población 
resulta de especial interés porque (1) representa un eslabón importante en la prevención 
de CCU (2) ha sido muy poco explorada y (3) presenta fuertes estresores psicosociales 
que podrían amenazar su bienestar y salud mental (diagnóstico, tratamiento, riesgo 
aumentado a desarrollar CCU, sexualidad, etc.). En ese sentido, resulta de gran 
importancia conocer cómo se relacionan las estrategias de afrontamiento con el nivel de 
autoeficacia percibido, ya que podría darnos luces acerca de algunos recursos que utilizan 
para adaptarse a su situación.  
Por estos motivos, el objetivo general de la presente investigación es estudiar la 
relación entre las estrategias de afrontamiento y la autoeficacia percibida en un grupo de 
mujeres diagnosticadas con displasia cervical que reciben tratamiento para el mismo. 
Asimismo, se pretende describir cómo los constructos principales varían de acuerdo a 
condiciones sociodemográficas como edad, nivel de instrucción, existencia de una pareja 
estable y tiempo de enfermedad. La presente investigación podría contribuir a conocer 
algunos de los recursos que esta población despliega en su labor de prevenir el tipo de 
cáncer más incidente en el Perú. Para este propósito se empleó un diseño cuantitativo que 
se realizará en un momento único.
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Método 
Participantes 
La muestra estuvo conformada por cincuenta mujeres diagnosticadas con displasia 
cervical que reciben tratamiento en un instituto oncológico de Lima. Ellas fueron 
contactadas al momento que esperaban una cita médica en el módulo de ginecología. 
La edad de las participantes osciló entre los 19 y los 60 años (M=37.16, 
DE=10.98) y la mayoría de ellas residían en Lima (74%), mientras que un pequeño grupo 
provenía de zonas del interior del país (26%). Del total de la muestra, el 82% contaba con 
grado de instrucción alto (desde secundaria completa hasta estudios superiores) y el 18% 
con grado de instrucción bajo (primaria y/o secundaria incompleta). Además, el 68% 
reportó tener una pareja estable, mientras que un 32%, no. Finalmente, el 80% refirió 
tener hijos, y el resto no. 
En lo que refiere a su condición médica, el 42% presentaba NIC III, otro 42% NIC 
II y un 14% NIC I. Además, el tratamiento más frecuente resultó el cono LEEP (28%). 
El tiempo de enfermedad osciló entre los dos y doscientos veintiocho meses (M=26.29, 
DE=43.93). A pesar de que ninguna participante contaba con un diagnóstico oncológico 
adicional, el 8% refirió haber tenido otros diagnósticos médicos importantes (dos casos 
de depresión, un caso de bipolaridad y un caso de VIH).  
Esta investigación contó con los permisos del Comité de  Ética y el Comité de 
Investigación de la institución, así como la aprobación del Departamento de Ginecología. 
Se contactó a las participantes de manera individual mientras esperaban una cita control 
en el módulo de ginecología. Se les explico el objetivo de la investigación, al cual dieron 
un consentimiento informado (Apéndice A) y se les indicó de manera oral las 
instrucciones de las escalas, señalando que no habían respuestas correctas ni incorrectas 
y que, de ser el caso, podrían retirar su participación en el momento que desearan sin que 
ello repercutiera negativamente. Se tomó como criterio de inclusión a aquellas personas 
que contaban con habilidades de lectoescritura para leer la ficha de datos (Apéndice B) y 
los cuestionarios (primero se aplicó el COPE y posteriormente la EAG). 
Posterior a la aplicación de los instrumentos se les preguntó a las participantes 
cómo se habían sentido respondiendo las preguntas, a modo de abrir un espacio de 
escucha y diálogo que permitiera idealmente el reconocimiento, expresión y contención 
de emociones de las participantes. Además, se les brindó información acerca del servicio 
gratuito de psicología (número de teléfono, horarios de atención y la ubicación de la 
oficina). Tras la recolección de datos, se verificó que lo reportado por cada participante 
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coincidiera con la información correspondiente a su historia clínica. Esto incluyó las 
enfermedades previas, si es que contaban con antecedentes oncológicos, grado de 
displasia, tratamiento que recibe para la displasia cervical y tiempo de enfermedad.  
 
Medición 
Para medir el constructo de afrontamiento se utilizó el Inventario de Estimación 
de Afrontamiento COPE en la versión disposicional adaptada por Cassaretto y Chau 
(2016). La versión original de este instrumento fue diseñada por Carver et al (1989) con 
el objetivo de identificar los diversos estilos de afrontamiento que las personas emplean 
frente a situaciones estresantes. La prueba constaba de 52 ítems, con formato de respuesta 
Likert, cuyo puntaje va del 1 al 4; donde “1” corresponde a Casi nunca lo hago y “4” a 
Hago esto con mucha frecuencia.  
Los ítems se agruparon en 13 escalas que miden diferentes estrategias de 
afrontamiento. Estas estrategias responden a 3 estilos de afrontamiento: (1) centrado en 
el problema, donde se encuentran las estrategias de afrontamiento activo, planificación, 
supresión de actividades competentes, postergación del afrontamiento y búsqueda de 
apoyo social por razones instrumentales (2) centrado en la emoción, que incluye las 
estrategias de búsqueda de apoyo social por razones emocionales, aceptación, la 
reinterpretación positiva y crecimiento, focalización en las emociones y acudir a la 
religión (3) Otros estilos de afrontamiento que incluyen negación, desentendimiento 
conductual y desentendimiento mental (Carver et al, 1989). Esta prueba cuenta con dos 
versiones que evalúan el afrontamiento situacional o el disposicional. 
La confiabilidad se obtuvo por medio del coeficiente de alpha de Cronbach, cuyo 
valor osciló entre .60 y .92 para cada estrategia. Sin embargo, la escala de 
desentendimiento cognitivo arrojó un valor de .45. El procedimiento test-retest se llevó a 
cabo después de 8 semanas, y se hallaron valores entre  .46 y .86 (Carver et al, 1989). 
Posteriormente, los autores optaron por adicionar una nueva escala que midiera el 
uso de alcohol y drogas a través de un solo ítem, lo que dio paso a que la prueba tuviera 
53 ítems y 14 escalas (Carver et al, 1989). Luego, se agregaron 3 ítems más para la escala 
de uso de alcohol y drogas; y 4 ítems para una nueva escala llamada uso del humor. Esto 
resultó en la tercera versión del COPE, conformada por 60 ítems y 15 escalas (citado en 
Kallasmaa & Pulver, 2000). 
En Perú, la versión de afrontamiento disposicional fue adaptada por Casuso 
(1996) en una población de 817 estudiantes universitarios, encontrando que el alfa de 
Afrontamiento y autoeficacia en mujeres con displasia 11 
Cronbach oscilaba entre .40 y .86. Asimismo, se llevó a cabo un análisis factorial donde 
se redistribuyeron algunos de los ítems. Esto resultó en el “Inventario Cope reorganizado” 
(Casuso, 1996).  
Dicho inventario reorganizado ha sido utilizado en población universitaria en 
numerosas ocasiones, repitiendo un adecuado funcionamiento en el contexto peruano. En 
esta línea, Chau (1999) aplicó el instrumento en un grupo de 440 participantes, donde 
obtuvo un alfa de Cronbach entre .61 y .89, a excepción de desentendimiento cognitivo 
que puntuó con .44. Años más tarde, la misma autora utilizó el mismo inventario en una 
población de 1162 estudiantes, encontrando un alfa de Cronbach entre .50 y .90 (Chau, 
2004). Asimismo, Torrejón (2011) aplicó la escala en un grupo de 194 estudiantes 
universitarios migrantes y no migrantes, obteniendo un alfa de Cronbach entre .73 y .81 
Además, este instrumento también ha sido utilizado en otras poblaciones 
peruanas. Por ejemplo, Paredes (2005) trabajó con pacientes con insuficiencia renal 
crónica terminal, obteniendo indicadores de consistencia interna para la mayor parte de 
las escalas, a excepción de supresión de actividades competentes, restricción de 
afrontamiento y desentendimiento cognitivo. Además, otra investigación con pacientes 
con bulimia nerviosa muestra coeficientes de alfa de Cronbach entre .61 y .91, a 
excepción de las escalas de restricción del afrontamiento y desentendimiento cognitivo 
(Romero, 2009). 
En esta investigación, se utilizó la adaptación de Cassaretto y Chau (2016) quienes 
buscaban una nueva estructura que organizara las escalas de manera más estable y con 
mayor solidez teórica en la versión del COPE 60.  Mediante un análisis factorial y revisión 
de otras fuentes, estas autoras confirman que el uso de este instrumento con 15 escalas 
resulta una medida sólida para evaluar las estrategias de afrontamiento mientras que el 
uso de estilos, no. Esta adaptación fue aplicada en población universitaria, y se encontró 
una mejora en los índices de confiabilidad, que puntuaron entre .53 y .91 para las 
estrategias de afrontamiento y entre .59 y .73 para los estilos de afrontamiento. 
En el presente estudio, se realizó un análisis de consistencia interna para cada una 
de las 15 escalas (Apéndice F); y se encontró que el coeficiente alfa de Cronbach oscilaba 
entre .45 y .91. De todas las estrategias, solo cuatro son las que no alcanzan el punto 
recomendado como óptimo para una consistencia media (Hernández, Fernández y 
Baptista, 2010). Estas son restricción del afrontamiento (.45), supresión de actividades 
competentes (.53), búsqueda de apoyo social por razones instrumentales (.58) y 
desentendimiento mental (.45).    
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Para medir la autoeficacia, se utilizó la Escala de Autoeficacia General (EAG) en 
su versión adaptada por Alcalde (1998) a población peruana. La prueba fue creada por 
Schwarzer y Jerusalem en Alemania el año 1979. La versión original constaba de 20 
ítems, número que fue reducido a 10 en el año 1981 (Schwarzer y Jerusalem, 1995). Los 
ítems tienen cuatro opciones de respuesta, que son: “incorrecto”, “apenas cierto”, “más 
bien cierto” y “cierto”. Estas opciones reciben una puntuación del 1 al 4 respectivamente, 
lo que lleva a que la puntuación mínima de la escala sea 10 y la máxima 40. El puntaje 
obtenido se interpreta en “autoeficacia baja” (10 a 26), “media” (27 a 35) y “alta” (36 a 
40) (Luszczynska et al., 2005).  
Se realizó una validación de la versión en español en Costa Rica, en una muestra 
de 959 estudiantes. En esa oportunidad, se agregaron 18 ítems distractores pertenecientes 
a otras escalas, combinándolos de manera aleatoria con los 10 ítems originales. Ello con 
la finalidad de evitar efectos acumulativos y de deseabilidad social, lo que idealmente 
aumentaría la confiabilidad del instrumento (Baessler, 1998, en Alcalde, 1998). 
Para fines de la presente investigación, se utilizará la versión de la EAG adaptada 
por Alcalde (1998) quien empleó la versión española validada en Costa Rica. Esta autora 
aplicó el instrumento en una muestra de adolescentes de 17-20 años. En dicha oportunidad 
encontró propiedades psicométricas adecuadas, puntuando el alfa de Cronbach con .79. 
Con respecto a la validez, se llevó a cabo una correlación ítem-test (estableciéndose .2 
como correlación mínima) y se encontró que cada ítem cohesionaba bien con el test. 
Además, se calculó el estadístico KMO con el fin de conocer si la muestra se adecuaba a 
un análisis factorial. Tras obtener un valor de .8, se llevó a cabo el análisis de factores 
que arrojó 2 factores, de los cuales solo se consideró el primero (contenía el 36% de la 
carga factorial) para resaltar la homogeneidad y unidimensionalidad de la escala.   
La versión del instrumento que fue validado por Alcalde ha sido aplicada en Perú 
en distintas poblaciones, siempre hallándose un adecuado alfa de Cronbach. Por ejemplo, 
en jóvenes con problemas de adicciones, el coeficiente puntuó con .60 (Romero, 2007), 
en adolescentes varones institucionalizados por situación de abandono puntuó con .78 
(Espinoza, 2016), y en estudiantes universitarios con .78 (Terry, 2008) 
En la presente investigación, se realizó un análisis de consistencia global; 
encontrando que el coeficiente alfa de Cronbach puntuaba .78. Ello apunta a que lo 
hallado a través de este instrumento resulta estadísticamente confiable. 
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Análisis de datos 
Se creó una base de datos en el programa estadístico SPSS versión 22.0, donde se 
introdujo la información recogida de los 50 casos. Para la evaluación de la calidad de los 
datos, se realizó un doble ingreso y revisión aleatoria de protocolos. En primer lugar, se 
verificó la confiabilidad de las puntuaciones a través del método de consistencia interna 
alfa de Cronbach (Apéndice D). Posteriormente se exploró la distribución de los datos 
mediante la prueba de normalidad, con el estadístico Shapiro-Wilk (Apéndice E). 
En el caso del COPE 60, se halló una distribución paramétrica en las estrategias 
de afrontamiento activo, planificación, aceptación, enfocar y liberar emociones y 
búsqueda de apoyo social por razones emocionales. Las escalas que mostraron una 
distribución no paramétrica fueron reinterpretación positiva y crecimiento, 
desentendimiento conductual, negación, afrontamiento religioso, uso del humor y uso de 
sustancias. Para el caso de la EAG, los datos de esta escala mostraron una distribución 
paramétrica.  
Para responder al objetivo principal, se exploró la relación entre la autoeficacia 
percibida y las estrategias de afrontamiento a través del estadístico de correlación de 
Pearson (Field, 2013). Por otro lado, para el primer objetivo específico se calculó la media 
y desviación estándar de cada una de las quince estrategias de afrontamiento. 
En lo que refiere al segundo objetivo específico, las variables “edad” y “tiempo 
de diagnóstico” se analizaron a partir del coeficiente de correlación de Pearson; y las 
variables “nivel de instrucción” y “situación de pareja” se agruparon en (1) escolaridad 
incompleta o (2) escolaridad completa y (1) con pareja actual o (2) sin pareja actual 
respectivamente. Para estas últimas se llevó a cabo una comparación de medias mediante 
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Resultados 
Esta sección se organizará en función a los objetivos que se plantearon en este 
estudio. Primero se expondrán las correlaciones halladas entre el nivel de autoeficacia y 
las estrategias de afrontamiento, y luego se describirá el uso de estrategias en la muestra. 
Por último, se muestran los hallazgos acerca del comportamiento de los constructos 
respecto a las variables demográficas. 
Para el objetivo principal, solo se consideraron aquellas escalas que fueron 
confiables. Se encontraron correlaciones directas, significativas y en su mayoría grandes 
entre cinco estrategias de afrontamiento y la autoeficacia (Tabla 1).  
Tabla 1 
Correlaciones entre estrategias de afrontamiento y autoeficacia 
Estrategias Autoeficacia 
Afrontamiento activo .59** 
Planificación .59** 
Reinterpretación positiva y crecimiento .62** 
Aceptación .35* 
Enfocar y liberar emociones .28 
Búsqueda de soporte social por razones emocionales .16 
Desentendimiento conductual .02 
Negación .28 
Afrontamiento religioso .25 
Uso del humor .55** 
Uso de sustancias -.05 
N= 50  *p<0.05 **p<0.01 
 
A través de los objetivos específicos, se pretende (1) describir el comportamiento 
de las estrategias de afrontamiento en la muestra y (2) conocer si las escalas de 
afrontamiento y autoeficacia se relacionan con ciertas características sociodemográficas 
de las participantes. 
Las estrategia acudir a la religión (M= 12.76, D.E.= 3.24) fue utilizada en gran 
medida por las participantes, seguida de la estrategia de reinterpretación positiva y 
crecimiento (M= 12.16, D.E.= 2.90). Por otro lado, la estrategia uso de sustancias 
(M=4.35, D.E.= 1.64) fue usada con menor medida en el grupo de participantes. 
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Para el caso de la edad de las participantes, esta variable correlacionó 
positivamente con las estrategias de afrontamiento activo (r = .338, p < 0.01), 
reinterpretación positiva y crecimiento (r = .336, p < 0.01)  y acudir a la religión (r =.432, 
p < 0.01). En lo que refiere al constructo de autoeficacia, este correlacionó positivamente 
con la edad de las participantes (r = .362, p <0.01).  
Finalmente, las variables “grado de instrucción”, “situación de pareja” y “tiempo 
de diagnóstico”, no se relacionaron significativamente con ninguna de las estrategias de 
afrontamiento ni con la autoeficacia percibida (Apéndice F).
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Discusión 
En un país donde la prevención oncológica no es la prioridad de muchos, y en medio 
de un instituto oncológico que recibe a la mayoría de pacientes en estadíos clínicos 
avanzados o terminales, se pudo identificar a un grupo de 50 mujeres que previene el tipo 
de cáncer más incidente del Perú a través del tratamiento para la displasia cervical. Si 
bien estas personas se encuentran en una etapa de prevención, ello no quiere decir que 
gozan plenamente de salud ni mucho menos que experimentan pocos estresores. Por 
ejemplo, al momento de la aplicación se observó que no todas conocían de qué se trataba 
su diagnóstico, y lidiaban con la incertidumbre de si padecían de cáncer o no. También, 
se sabe que las mujeres enfrentadas al diagnóstico y tratamiento de displasia cervical 
atraviesan problemas asociados a la salud, sexualidad, malestar físico, estigma, 
afectividad negativa y conflictos de pareja (Karasz, McKee & Roybal, 2003; Ashing-
Giwa et. al, 2004; García et. al, 2011; Sánchez, 2012; Cendejas, 2014; Nagele et al, 2016). 
Lamentablemente, esta población no ha sido muy estudiada, y es poco lo que se sabe 
acerca los recursos que utiliza para lidiar con dichos estresores.  
Ante ello, surge el interés por explorar los constructos de afrontamiento y 
autoeficacia, que han mostrado ser muy relevantes para comprender el proceso de 
adaptación a enfermedades oncológicas y otras situaciones de vulnerabilidad (Kyngäs et. 
al, 2001; Rubin & Tripsas, 2010; García et. al, 2011;  Baiocchi, Lugo, Palomino & Tam, 
2013; Bellinger, Millerga & Abdalla, 2014).  
En referencia al objetivo principal se encontró que, de las once estrategias 
confiables, cinco correlacionaron de manera directa con la autoeficacia percibida. Estas 
fueron afrontamiento activo, planificación, aceptación, reinterpretación positiva y 
crecimiento, y uso del humor.   
Podría decirse que algo que comparten las tres primeras es el esfuerzo que invierte 
la persona en modificar una situación estresante mediante el control activo sobre el 
problema, lo que va de la mano con el concepto de autoeficacia, que es sentir que uno 
cuenta con la capacidad de influir en los resultados de dicho problema (Bandura, 1999). 
Además, se ha mencionado que la autoeficacia es un predictor importante de la 
motivación para actuar y predispone a los individuos a elegir y mantenerse en tareas más 
desafiantes (Locke & Latham, 1990). La relación de estas tres estrategias con la 
autoeficacia coincide con los hallazgos de estudios anteriores, que concluyen que una 
adaptación saludable al problema parte de sentirse autoeficaz y usar estrategias dirigidas 
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a modificar la situación problemática (Alcalde, 1998; Yang et. al, 2010; Cristovao, 1999; 
Sjodén y Lindqvist, 2000 en Contreras 2008; Luszczynska et al, 2005).  
En el contexto de la displasia cervical, tener un control activo sobre el problema 
podría referirse a una serie de acciones: desde programar las citas médicas, asistir 
puntualmente, hacer largas cola, someterse a procedimientos invasivos, e incluso cambiar 
ciertos estilos de vida a otros más saludables. Por ello podría decirse que es importante 
que la agencia mostrada mediante estas conductas activas se relacione con la confianza o 
sensación de poder lograrlo exitosamente.  
Sin embargo, se sabe que ninguna de estas acciones devienen en una cura 
inmediata de la displasia,  e incluso se sabe que, antes de que una mujer sea totalmente 
dada de alta del servicio, pueden pasar muchos años. Así, si bien en esta muestra las 
estrategias activas correlacionan con la autoeficacia y parecen devenir en un incremento 
del sentido de agencia y autocuidado, el control activo sobre el problema no llegaría a ser 
un recurso absoluto para responder a la amenaza total de la enfermedad. 
Es en ese sentido que se entiende la relación de la reinterpretación positiva y 
crecimiento con la Autoeficacia. Esta estrategia está ligada a darle un nuevo sentido a 
aquellas emociones negativas originadas por una situación estresante (Lazarus & 
Folkman, 1984) y se cree que para ello, una persona necesitaría una mínima percepción 
de control subjetiva sobre los afectos. Esto podría partir de percibirse autoeficaz para 
pensarlos, sostenerlos, nombrarlos, compartirlos y resignificarlos. Al pensar que las 
emociones negativas que devienen del diagnóstico de displasia fluctúan en un plano 
subjetivo, es evidente que la persona que las experimente no se beneficiaría demasiado 
de trabajarlas intentando modificar el problema de origen, sino más bien centrándose en  
estas emociones: reconocerlas, expresarlas y finalmente darles un nuevo sentido. 
Por tanto, no resulta curioso que esta estrategia fuera la segunda usada con mayor 
frecuencia por estas participantes, cuyo diagnóstico se ha asociado con múltiples 
emociones negativas como vergüenza, miedo, estigma e incertidumbre. Además, al ser la 
displasia una enfermedad que tomará muchos años en lograr una remisión completa -y 
no hay mucho que se pueda hacer para cambiar esta situación-, resignificar las emociones 
que acompañan la enfermedad podría resultar una forma de afronte saludable. 
En el caso del uso del humor, los autores que la señalan como estrategia de 
afrontamiento no han llegado a un consenso respecto a si su uso es adaptativo o no.; y ha 
sido escasamente desarrollada a nivel teórico. Por ello, surge la necesidad de conocerla a 
partir de lo planteado por otros autores. Freud (1905) propuso el chiste como una forma 
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de obtener descargas y gratificación a partir de una transformación inconsciente de las 
experiencias dolorosas, además de lograr un goce importante en su comunicación a la otra 
persona. Martin (2003) considera el humor como un proceso mental inherente a la especie 
humana, útil para crear, percibir y disfrutar determinados estímulos; además de facilitar 
las relaciones sociales. Por tanto, se podría hipotetizar que – a partir de su relación directa 
con la autoeficacia - la estrategia uso del humor podría estar midiendo algo similar a lo 
planteado por ambos autores respecto al chiste y al humor; resultando tal vez una forma 
útil para lidiar con la situación de amenaza a través de una búsqueda constante de 
vivencias positivas dentro de un panorama estresante y caótico. 
Tras haber discutido brevemente las cinco estrategias que correlacionaron con el 
sentido de autoeficacia, encontramos que cada una de ellas, sea a través de un manejo 
directo sobre la situación o de sus efectos en la vida psíquica, coinciden con una 
percepción subjetiva de control y agencia. Ello va de la mano con el concepto de 
autoeficacia, en medida que refiere a una construcción subjetiva de capacidad de 
injerencia sobre situaciones desafiantes.  
Más aún, estas correlaciones cobran singular importancia al aterrizarlas a la 
muestra estudiada, donde existe un diagnóstico y tratamiento que modifican el estilo de 
vida: acudir a consultas, hacer largas colas, cambiar estilos de alimentación, tener 
mayores cuidados, etc.; y un tratamiento basado en procedimientos bastante invasivos 
donde participa tanto el médico como su equipo (residentes, internos, enfermeras). Así, 
podría resultar fundamental que estas personas perciban cierto control, capacidad de 
llevar a cabo y mantenerse en todos los cambios necesarios. 
Dicho esto, llama a la atención que la mayoría de participantes reportara un uso 
“muy frecuente” en acudir a la religión, cuando se ha discutido numerosas veces que esta 
estrategia podría ser una forma de depositar el control de la situación en un agente externo 
y directivo. A nivel conceptual, esta escala es una de las que ha generado mayor 
controversia entre diferentes autores. Originalmente, Carver, Scheier y Weintraub (1989) 
la conceptualizan como una táctica para emplear la religión en momentos de estrés; 
pudiendo servir para obtener soporte emocional, o como vehículo de reinterpretación y 
crecimiento o afrontamiento activo. Pargament (1998), quien se centra en el estudio de 
esta estrategia en base a lo planteado inicialmente por sus creadores, encuentra sub-
dimensiones que van desde la evitación, estilo colaborativo y estilo auto dirigido 
(Pargament, 1997 en Quiceno y Vinaccia, 2009). 
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En efecto, esta estrategia no establece diferencias entre dos conceptos muy 
distintos: la espiritualidad y la religiosidad. La primera se conceptualiza como la 
integración con la vida y el mundo (Soeken, 1997 en Rivera-Ledesma & Montero, 2005) 
que trasciende lo biológico y psicológico (Mauritzen, 1988 en Rivera-Ledesma & 
Montero, 2005) y resulta precursor del bienestar mental (Bienenfeld, Koening, Larson & 
Sherril, 1997) y emocional de los enfermos (Koening, McCullough & Larson, 2001). La 
segunda contempla ritos sociales de carácter directivo que buscan la experiencia con lo 
divino (Preteet, 1994); y muchas son las fuentes sostienen que la religiosidad no parece 
traer beneficios para la salud mental (Rivera-Ledesma & Motero, 2005), mucho menos 
en situaciones de amenaza (Cass & Moore, 2006).  
En algunas investigaciones con pacientes oncológicos peruanos se ha hipotetizado 
acerca de la relación que puede tener esta estrategia con la búsqueda de soporte social 
(Valiente & García, 2010) para seguir viviendo, salir adelante y sobrellevar una 
enfermedad al dotarla de más sentido (Trigoso, 2012). Esto podría estar  indicando que, 
de cierta manera, una persona que acude a la religión deposita parte del control de su 
enfermedad en algo externo que percibe como soporte. Ello no sería exclusivo del vínculo 
con lo espiritual, sino también de las relaciones que establece la paciente con el personal 
de salud (enfermeras, médicos, psicólogos, nutricionistas, fisioterapeutas, etc.). Por otro 
lado, es necesario entender el uso frecuente de esta estrategia en el contexto cultural de 
un país religioso, donde la mayoría de los hospitales públicos cuentan con capilla, 
imágenes religiosas, voluntarios religiosos, etc.  
Definitivamente se trata de una estrategia que debe ser estudiada a mayor 
profundidad en futuras investigaciones con esta población, y así poder establecer 
conclusiones más sólidas acerca de su rol facilitador en el manejo de estresores 
emocionales asociados a la enfermedad.  
Antes de pasar al segundo objetivo específico, resulta importante discutir el 
comportamiento de las estrategias caracterizadas por la evitación respecto a la 
autoeficacia en esta muestra. Partiendo de que estas contemplan formas de no lidiar con 
la experiencia problemática ni las emociones negativas desprendidas de ella, se esperaba 
encontrar que correlacionen de forma indirecta con el nivel de autoeficacia percibida. Sin 
embargo, lo que se halló fue que ninguna de estas estrategias obtuvo una correlación 
significativa con la autoeficacia. Así, la ausencia de una relación significativa permitiría 
postular que, en esta muestra específica, la autoeficacia percibida tiene poco que ver con 
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que una persona decida o no lidiar en todo momento con la situación desafiante o 
amenaza.  
El uso de una estrategia evitativa no tendría que devenir necesariamente en algo 
negativo; sobre todo si se observa a la luz de lo planteado por Kleinke (2002), quien 
postula que una persona se beneficiaría más de la combinación de diferentes estrategias. 
Además, dadas las circunstancias particulares de la displasia, el uso de algunas estrategias 
evitativas para afrontar la enfermedad podría llegar a resultar adecuado e incluso 
adaptativo si es que le permite a la persona un momento saludable para tomar distancia, 
un respiro, o si la protege de frustrarse por tratar de transformar insistentemente una 
situación poco modificable e intentando cambiar emociones disfóricas que son 
completamente adecuadas con sus vivencias.  
De este modo, se podría hipotetizar que percibirse autoeficaz y con muchas 
capacidades para lidiar con el problema y las emociones negativas podría coexistir con 
que una persona no quiera pensar o actuar sobre el problema por momentos. Por ejemplo, 
si es que las participantes de este estudio emplean en algún momento formas evitativas 
respecto a su enfermedad, eso no tendría por qué restarles a la autoeficacia o compromiso 
que emplean la mayor parte del tiempo, y que las caracteriza para enfrentar activamente 
su enfermedad, acudiendo a sus controles y sometiéndose a procedimientos incómodos.  
En lo que refiere a las variables sociodemográficas, se esperaba que los 
constructos principales muestren relación con la edad, nivel de instrucción y situación de 
pareja.  
La edad fue la única variable sociodemográfica que mostró relación con los 
constructos principales, obteniendo una correlación directa con la autoeficacia y con las 
estrategias de afrontamiento activo, reinterpretación positiva y crecimiento y acudir a la 
religión. Al pensar que esta muestra incluye a mujeres desde los diecinueve hasta los 
sesenta años, es inevitable pensar que se trata de un rango de desarrollo que comprende 
muchísimos de los hitos importantes en la vida de una mujer; como por ejemplo iniciarse 
en el ámbito laboral, ganar éxito profesional, vida familiar, maternidad, vivencia plena de 
la sexualidad, etc. Una enfermedad crónica como la displasia podría interrumpir estos 
hitos de manera abrupta, pudiendo afectar significativamente el desarrollo y la vida de 
quien la padece. 
Por ejemplo, al analizar la relación de la edad y la autoeficacia, en tanto que esta 
última se basa en la acumulación de experiencias de éxito de la persona, una mujer de 
mayor edad podría tener mayor posibilidad de contar con un sentido de autoeficacia más 
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sólido. Por otro lado, Holland y Rowland (1989) describen que a partir de los cuarenta y 
cinco años, los cambios físicos naturales generan un mayor sentido de vulnerabilidad en 
la mujer, y la llevan a incrementar conductas activas de monitoreo de enfermedades. Así, 
pensando en la relacion entre edad y afrontamiento activo, podría plantearse que para la 
mujeres de mayor edad no resultaría tan inusual tener que incrementar esfuerzos y 
acciones concretas para cuidar su salud; mientras que para una persona joven, acudir 
constantemente a consultas y procedimientos médicos puede suponer una gran 
interrupción en sus actividades laborales o familiares que podrían estar recien 
iniciándose.  
Por otro lado, la relación de la edad con la estrategia de reinterpretacion positiva 
y crecimiento cobra mucho sentido a partir de lo señalado por Cérigo (2010), quien 
encuentra que las mujeres de mayor edad experimentan mayores sentimientos de 
vergüenza ante la examinación y prueba de Papanicolaou. Si dichos hallazgos estuvieran 
replicándose en el grupo de mujeres que participaron de este estudio, podría entenderse 
que las evaluaciones ginecológicas podrían generar mayores emociones negativas 
conforme al aumento de edad, y el uso de la reinterpretación positiva y crecimiento 
funcionaría como mediador de dichas emociones.  
La relación directa entre la edad con la estrategia acudir a la religión puede ser 
discutida a partir de factores generacionales o culturales; pero antes de realizar inferencias 
al respecto, resulta prudente admitir que existe una gran limitación en este estudio que 
parte de no saber qué dimensión del uso de la religión está midiendo el COPE con esta 
escala. En ese sentido, resultaría muy diferente discutir una relación entre la religiosidad 
y la edad o la espiritualidad y la edad.   
En lo que refiere al nivel de instrucción, esta muestra se caracterizó por contar con 
un elevado número de mujeres con escolaridad completa. Dicho hallazgo dificultó en 
gran medida comparar lo grupos según nivel de instrucción, como se pretendía al inicio, 
debido a que la muestra se distribuye en grupos muy grandes para secundaria y superior 
completa; y grupos muy pequeños para primaria y secundaria incompleta.  
Si estos resultados se observan a la luz de lo señalado por Moreira et. al (2006), 
quien indica que las mujeres con secundaria completa tienen mayores probabilidades de 
conocer la asociación entre el VPH y el CCU, quedaría la interrogante de si las 
participantes contaban con algún conocimiento del VPH, y, en ese caso, si ello fue un 
factor importante para prevenir el CCU. Esto coincidiría con las conclusiones de muchos 
autores que argumentan que, a mayor educación, existe mayor conciencia de la 
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prevención de CCU (Peirson et. al, 2013; Paz Soldan et. al, 2008; Damiani et. al, 2015). 
Lamentablemente, no existe un instrumento estandarizado que mida el conocimiento del 
VPH respecto a la prevención del CCU.  
Otro resultado interesante fue que los constructos principales no mostraron 
relación significativa con la variable “situación de pareja”. Si bien son muchas las 
investigaciones que señalan una relación entre la presencia de una pareja y el 
afrontamiento en enfermedades crónicas, en la muestra específica de este estudio podría 
no replicarse dicho hallazgo debido a que las características tan particulares de la displasia 
complejizan en gran medida la vivencia de las relaciones de pareja. Así, para algunas 
mujeres, padecer una enfermedad que ha sido transmitida sexualmente pone en riesgo 
ciertos vínculos estrechos; y, con el fin de no dañarlos, tienden a encubrir cierta 
información (Vidal, 2002 en Castro & Arellano, 2013). Para otras, obtener un resultado 
positivo en la prueba de VPH implicó una situación de violencia doméstica por parte de 
sus parejas (León, Allen & Lazcano, 2010). Otros estudios enfatizan en que la infección 
por VPH se vivencia como un estigma interno, acompañado de culpa y vergüenza al 
guardar estrecha relación con la sexualidad, infidelidad y creencias religiosas (Bertram & 
Magnussen, Castro & Arellano, Phonrat et. al, en Freijomil, 2014).  
Respecto a dicho punto, una limitación de esta investigación está en que solo 
exploró la situación de pareja a partir de presencia o ausencia; mas no se profundizó en 
explorar la calidad de la misma. Por ello, no se conoce qué tanto la pareja es una fuente 
de soporte, apoyo, comprensión y armonía en medio del proceso de enfermedad. Por ello, 
se sugiere que futuras investigaciones exploren con mayor profundidad este tema. 
Otra limitación de este estudio fue que las estrategias de acudir a la religión y uso 
del humor no parecen haber sido medidas en toda su complejidad por los instrumentos 
utilizados. Sin embargo, han demostrado ser estrategias importantes en esta población y 
por ello es importante comprender su rol con mayor profundidad. Por ello, se recomienda 
a futuras investigaciones estudiar dichas estrategias mediante una aproximación 
metodológica distinta en esta población. 
Asimismo, se considera que la muestra resultó muy pequeño; y ello tiene que ver 
con la dificultad que existe para contactar con mujeres que se encuentran en etapas de 
prevención de CCU frente a aquellas ya diagnosticadas con esta neoplasia. Sin embargo, 
se sugiere ampliar el número de participantes en futuras investigaciones para asegurar 
con ello una mayor confiabilidad de las escalas y probablemente otros resultados 
significativos. 
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Al pensar en los alcances de este estudio, se considera que el mayor aporte de esta 
investigación ha sido lograr una primera aproximación a una población muy poco 
estudiada, y a la vez tan clave en materia de prevención, para conocer como lidian con 
los estresores propios de su enfermedad a partir de formas situacionales (estrategias) de 
afrontamiento. Es importante que se continúe investigando acerca de esta población, pues 
su comportamiento preventivo parece estar marcando una diferencia importante respecto 
al tipo de cáncer más incidente en el país. Conocer más acerca de sus motivaciones es 
fundamental porque podría ser la clave para entender qué es lo que las lleva a interesarse 
y tomar conciencia del cuidado de su salud. Asimismo, saber acerca de sus necesidades 
podría permitir que las vivencias complejas de este grupo sean vistas y reconocidas, y no 
dejadas de lado como a veces sucede. 
Este estudio trajo algunos beneficios para las participantes, sobre todo al momento 
de recolectar información. Primero, se identificó que muchas de las pacientes con 
displasia cervical no conocían de qué se trataba exactamente esta condición, y algunas lo 
consideraban cáncer. Por ejemplo, en el momento de la aplicación, ninguna de ellas 
conocía el nombre “displasia”, y llamaban “NIC” a su condición, desconociendo el 
significado de dichas siglas (neoplasia cervical intraepitelial). A ellas se les facilitó 
información al respecto y se les ayudó a pensar y organizar las preguntas que les gustaría 
hacer en su control a su médico tratante. Segundo, se cree que para algunas pacientes, 
responder estas escalas significó una oportunidad para reflexionar acerca de su 
enfermedad y el momento que estaban atravesando; así como un espacio para pensarse a 
sí mismas. De hecho, la mayoría mostró interés en conversar acerca de cómo se habían 
sentido respondiendo los cuestionarios. Tercero, se les presentó información acerca del 
servicio gratuito de psicología, del cual ninguna de las cincuenta participantes conocía su 
existencia; y tres de ellas acudieron a este servicio a solicitar una consulta externa. 
Un alcance importante de esta investigación también llegaría al plano de 
recomendaciones hacia el personal de salud u otros que se relacionen con mujeres que 
enfrentan un diagnóstico de displasia cervical. Por ejemplo, por lo discutido en relación 
al reconocimiento y expresión emocional, se recomienda que jamás se desestime el poder 
que puede tener para estas personas la posibilidad de compartir sus historias y emociones 
con un otro. La reinterpretación positiva implica crecimiento, y ningún individuo crece 
en aislamiento sino en relación con el otro (Winnicott, 1960). Hablar de emociones 
negativas conlleva a ponerlas en palabras, reconocerlas y tal vez darles un nombre; que 
son pasos previos y fundamentales para resignificarlas y transformarlas en algo positivo.  
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Todo lo observado, mencionado y discutido en el proceso de esta investigación 
permite concluir ciertas ideas acerca de las personas que fueron entrevistadas en este 
estudio. Primero, que se caracterizan por enfrentar activamente su enfermedad, a pesar 
de ser esta una condición que difícilmente se puede modificar por completo u obtener una 
cura inmediata. Segundo, que el mayor porcentaje de ellas muestra una preferencia por 
lidiar con su enfermedad a través de una combinación de estrategias que, además de ser 
halladas como óptimas por antiguas investigaciones, correlacionan de manera directa y 
significativa con la autoeficacia percibida. Esto, más allá de acordar con lo esperado, 
resulta muy positivo a nivel de recursos que podrían facilitar su adaptación y beneficiar 
su calidad de vida en medio de numerosos estresores.  
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Apéndice A 
 Consentimiento Informado 
La presente investigación es conducida por Maria Paz Lancho Bances, estudiante 
de la especialidad de Psicología Clínica de la Pontificia Universidad Católica del Perú, 
bajo la dirección de la profesora Viviana Trigoso. El objetivo de este estudio es conocer 
las distintas formas de percibir y resolver los problemas, y la evaluación de las propias 
capacidades para hacerlo. 
 De ser el caso que usted desee participar del estudio, se le pedirá responder una 
ficha de datos y dos cuestionarios en un tiempo aproximado de 45 minutos. La 
información que brinde en ellos será utilizada de forma confidencial y únicamente para 
los fines de esta investigación.  
La participación en esta investigación es estrictamente voluntaria. Si tiene alguna 
duda durante su participación, puede hacer las preguntas que considere necesarias. 
Igualmente, usted es libre de retirarse en cualquier momento, sin que eso la perjudique de 
alguna manera. No habrá una devolución de la información recogida luego de este 
proceso. 
Ante cualquier duda, contactar con la Mg. Viviana Trigoso por medio del correo 
electrónico viviana.trigoso@pucp.pe o con Maria Paz Lancho paz.lancho@pucp.pe  
Se agradece de antemano su participación. 
----------------------------------------------------------------------------------------------------------
Deseo participar voluntariamente en esta investigación, conducida por Maria Paz Lancho 
Bances. He sido informada de la meta de este estudio, que es conocer las distintas formas 
de percibir y resolver los problemas, y la evaluación de las propias capacidades para 
hacerlo. 
Reconozco que la información que yo provea en el curso de esta investigación es 
estrictamente confidencial y no será usada para ningún otro propósito fuera de los de este 
estudio sin mi consentimiento. He sido informado de que puedo hacer preguntas sobre el 
proyecto en cualquier momento y que puedo retirarme del mismo cuando así lo decida, 
sin que esto acarree perjuicio alguno para mi persona. De tener preguntas sobre mi 
participación en este estudio, puedo contactar a María Paz Lancho Bances al teléfono 
942606288  
Para respuestas a las preguntas sobre los derechos de los participantes, contactar con el 
Presidente del Comité Institucional de Ética en Investigación (CIEI) del INEN: Arístides 
Juvenal Sánchez Lihón, y los siguientes datos del CIEI: teléfono 201-6500, anexo 3001 
y correo electrónico: comité_ética@inen.sld.pe  
Entiendo que una copia de esta ficha de consentimiento me será entregada. 
 
 
_________________________       ___________________________       ___________ 
       Firma del participante                   Firma de la estudiante         Fecha 
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Apéndice B 
Ficha de Datos 
1. Edad: __________ 
2. Nº de historia clínica: ________________ 
3. ¿Tiene usted una pareja estable?  
SI: Casada Conviviente En una relación 
NO: Soltera Separada/ Divorciada Viuda 
 
4. Grado de instrucción:  
Primaria Secundaria Superior 
Completa Incompleta Completa Incompleta Completa Incompleta 
 
5. Lugar de nacimiento 
Lima ___                Provincia ___ ¿Cuál?_________________ 
6. ¿En qué lugar residía cuando fue diagnosticada con displasia? 
Lima ___                Provincia ___ ¿Cuál?_________________ 
*En caso de haber marcado “Provincia”, especificar:  
Vengo por tratamiento Si No 
Familiar(es) vinieron conmigo Si No 
 
8. ¿Tiene hijos?  Si___ No___ 
9. Especifique de acuerdo a su diagnóstico 
Grado de displasia  NIC I NIC II NIC III 
Tratamiento  Control PPN LEEP Crioterapia Intervención quirurgica 
 
12. Además del diagnóstico actual de displasia, ¿ha tenido o tiene ud. algún otro diagnóstico médico? 
Si  
No  
De marcar si, especifique cual(es): _________________ 
13. ¿Ud. se encuentra laborando actualmente?   Sí____   No___ 
14. Tiempo de Diagnóstico  ____ año(s) ____ mes(es) ____ día(s) 
 
 
Afrontamiento y autoeficacia en mujeres con displasia 47 
Apéndice C 
Características sociodemográficas y de condición de enfermedad de la muestra 
Característica Categorías n Porcentaje 
Edad 19 – 40 años 27 54 
41 – 60 años 23 46 
Situación de pareja Con pareja 34 68 
Sin pareja 16 32 
Nivel de Instrucción Primaria Incompleta 2 4 
Primaria Completa 7 14 
Secundaria Completa 27 54 
Superior Completa 14 28 
Lugar de Nacimiento Lima 29 58 
Provincia 21 42 
Lugar de Residencia Lima 37 74 
Provincia 13 26 
Hijos Si 40 80 
No 10 20 
Grado NIC NIC I 7 14 
NIC II 21 42 
NIC III 21 42 
Tratamiento  Control PPN 7 14 
Cono LEEP 28 56 
Cono Frío 6 12 
Intervención Quirúrgica 9 18 
Otro diagnóstico Sí 4 8 
No 46 92 
Labora Sí 26 52 
No 24 48 
Tiempo de diagnóstico 2 meses a 1 año 22 44 
1 año a 3 años 19 38 
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Apéndice D 
Análisis de confiabilidad 
Tabla D1 
Análisis de fiabilidad de la escala general de autoeficacia 
 Alfa de Cronbach Número de ítems 
Autoeficacia .78 10 
 
Tabla D2 
Consistencia interna de la escala general de autoeficacia 
 Número de ítem Correlación total de 
elementos corregida 
Alfa de Cronbach si se 
elimina el elemento 
Autoeficacia Ítem 1 .36 .78 
 Ítem 4 .32 .78 
 Ítem 7 .32 .78 
 Ítem 13 .42 .76 
 Ítem 16 .49 .75 
 Ítem 25 .67 .73 
 Ítem 19 .50 .76 
 Ítem 22 .45 .76 
 Ítem 10 .37 .77 
 Ítem 28 .60 .74 
 
Tabla D3 
Análisis de fiabilidad de la escala de afrontamiento 
 Alfa de Cronbach Número de ítems 
Afrontamiento activo .629 4 
Planificación .714 4 
Restricción del afrontamiento .453 4 
Supresión de actividades competentes .532 4 
Reinterpretación positiva y crecimiento .763 4 
Aceptación .669 4 
Enfocar y liberar emociones .675 4 
Búsqueda de SS por razones instrumentales .586 4 
Búsqueda de SS por razones emocionales .737 4 
Desentendimiento mental .451 4 
Desentendimiento conductual .665 4 
Negación .736 4 
Afrontamiento Religioso .771 4 
Uso del humor .909 4 
Uso de sustancias .885 4 
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Apéndice E 
Prueba de normalidad Shapiro-Wilk para escalas 
 
Escalas Estadístico gl p 
Autoeficacia .962 49 .113 
Afrontamiento activo .971 49 .271 
Planificación .967 49 .176 
Reinterpretación positiva y crecimiento .943 49 .020 
Aceptación .961 49 .101 
Enfocar y liberar emociones .966 49 .160 
Búsqueda de SS por razones emocionales .956 49 .064 
Desentendimiento conductual .907 49 .001 
Negación .938 49 .013 
Afrontamiento Religioso .877 49 .000 
Uso del humor .818 49 .000 















Afrontamiento y autoeficacia en mujeres con displasia 50 
Apéndice F 
Resultados no significativos 











Constructos principales M DE M DE t p 
EAG 3.21 .49 3.18 .38 .18 .85 
Afrontamiento activo 10.12 3.04 10.06 2.86 .06 .95 
Planificación 10.76 2.88 9.88 2.55 1.04 .30 
Aceptación 10.88 3.20 10.44 2.94 .46 .64 
Enfocar y liberar emociones 10.24 3.20 9.19 1.94 1.20 .23 
Búsqueda de soporte emocional 10.06 3.15 9.31 2.89 .80 .42 





(n = 16) U-Mann Withney 
Constructos principales Me DE Me DE U p 
Reinterpretación  12.50 3.08 12.00 2.59 261.00 .82 
Negación 8.00 3.41 7.50 3.18 261.00 .82 
Desentendimiento 
conductual 6.85 2.85 6.44 2.25 88.00 .68 
Acudir a la religión 13.50 3.34 14.00 3.11 254.00 .71 
Uso del humor 6.50 4.04 5.00 2.54 220.00 .27 
Uso de sustancias 4.00 1.89 4.00 .75 217.50 .06 









Constructos principales M DE M DE t p 
EAG 3.38 .54 3.17 .43 1.26 .21 
Afrontamiento activo 10.11 4.20 10.10 2.68 .01 .99 
Planificación 11.13 3.39 10.34 2.68 .72 .47 
Aceptación 10.25 4.62 10.83 2.77 -.48 .63 
Enfocar y liberar emociones 9.67 4.27 9.95 2.55 -.27 .79 
Búsqueda de soporte emocional 11.75 1.98 9.44 3.10 2.02 .06 














(n = 9) 
U-Mann Withney 
Constructos principales Me DE Me DE U p 
Reinterpretación positiva y 
crecimiento 14.00 4.03 12.00 2.67 158.50 .51 
Negación 10.00 4.92 8.00 2.86 146.50 .34 
Desentendimiento 
conductual 
7.22 3.99 6.61 2.32 165.500 .63 
Acudir a la religión 15.00 4.32 13.00 3.01 139.00 .25 
Uso del humor 7.00 5.61 5.00 3.06 145.00 .31 
Uso de sustancias 4.00 3.18 4.00 1.14 150.50 .49 
Correlaciones entre constructos principales y tiempo de diagnóstico 
Constructos principales Tiempo de diagnóstico 
Autoeficacia .13 
Afrontamiento activo .09 
Planificación .01 
Reinterpretación positiva y crecimiento .14 
Aceptación .14 
Enfocar y liberar emociones .01 
Búsqueda de soporte social por razones emocionales -.20 
Desentendimiento conductual .09 
Negación .06 
Afrontamiento religioso .08 
Uso del humor -.06 
Uso de sustancias -.07 
N= 50  *p<0.05  
